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Данная форма отчёта должна быть заполнена пациентом или его (её) опекуном. Поставщик медицинских услуг 
должен направить нам заполненный отчёт по адресу, указанному внизу этой формы, или по факсу (360) 753-3077.  
ФИО ПАЦИЕНТА 
      

ИМЯ РОДИТЕЛЯ  (если ребёнок) 
      

НОМЕР ДОМА, УЛИЦА 
      

ГОРОД 
      

ШТАТ 
      

ПОЧТОВЫЙ 
ИНДЕКС 
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ПАЦИЕНТА   
      

ДАТА РОЖДЕНИЯ 
ПАЦИЕНТА 
      

ДАТА ТРАВМЫ 
      

ФИО АДВОКАТА ПАЦИЕНТА, ЗАНИМАЮЩЕГОСЯ ДЕЛОМ ОБ ЭТОМ ИНЦИДЕНТЕ  

НОМЕР ДОМА, УЛИЦА ГОРОД ШТАТ ПОЧТОВЫЙ 
ИНДЕКС 

НАИМЕНОВАНИЕ БОЛЬНИЦЫ  
      

ЛЕЧАЩИЙ ВРАЧ  
      

ДИАГНОЗ 
      

АВТОТРАНСПОРТНОЕ ПРОИСШЕСТВИЕ 
МЕСТО ПРОИСШЕСТВИЯ (УЛИЦА И НОМЕР ДОМА) 
      

ГОРОД 
      

ШТАТ 
      

ПОЧТОВЫЙ 
ИНДЕКС 
      

Пациент был(а) (пометьте один вариант):     Водителем   Пассажиром   Пешеходом   
ФИО ВОДИТЕЛЯ АВТОМОБИЛЯ 

      
НОМЕР ТЕЛЕФОНА 

      
НОМЕР ДОМА, УЛИЦА 
      

ГОРОД 
      

ШТАТ 
      

ПОЧТОВЫЙ 
ИНДЕКС 
      

ВЛАДЕЛЕЦ АВТОМОБИЛЯ (ЕСЛИ ОТЛИЧЕН ОТ ВОДИТЕЛЯ) 

      
НОМЕР ТЕЛЕФОНА 

      
НОМЕР ДОМА, УЛИЦА 

      
ГОРОД 

      
ШТАТ 

      
ПОЧТОВЫЙ 
ИНДЕКС 

      
НАЗВАНИЕ СТРАХОВОЙ КОМПАНИИ ВЛАДЕЛЬЦА ИЛИ ВОДИТЕЛЯ АВТОМОБИЛЯ 
      

НОМЕР ТЕЛЕФОНА 
      

НОМЕР ДОМА, УЛИЦА 
      

ГОРОД 
      

ШТАТ 
      

ПОЧТОВЫЙ 
ИНДЕКС 
      

НОМЕР  СТРАХОВОГО ПОЛИСА  

      
НОМЕР СТРАХОВОГО ИСКА 

      
ДРУГОЙ АВТОМОБИЛЬ, ВОВЛЕЧЕННЫЙ В АВТОТРАНСПОРТНОЕ ПРОИСШЕСТВИЕ 

ФИО ВОДИТЕЛЯ АВТОМОБИЛЯ 
      

НОМЕР ТЕЛЕФОНА 
      

НОМЕР ДОМА, УЛИЦА 
      

ГОРОД 
      

ШТАТ 
      

ПОЧТОВЫЙ 
ИНДЕКС 
      

ВЛАДЕЛЕЦ АВТОМОБИЛЯ (ЕСЛИ ОТЛИЧЕН ОТ ВОДИТЕЛЯ) 
      

НОМЕР ТЕЛЕФОНА 
      

НОМЕР ДОМА, УЛИЦА 
      

ГОРОД 
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ПОЧТОВЫЙ 
ИНДЕКС 
      

НАЗВАНИЕ СТРАХОВОЙ КОМПАНИИ ВЛАДЕЛЬЦА ИЛИ ВОДИТЕЛЯ АВТОМОБИЛЯ 
         

НОМЕР ТЕЛЕФОНА 
      

НОМЕР ДОМА, УЛИЦА 
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DSHS 13-730 RU (07/2008) 

ТРАВМА ИНОГО РОДА 
Категория травмы (пометьте один вариант):   Нападение  Падение    Производственная  
       Иная (опишите ниже) 
МЕСТО, ГДЕ ПОЛУЧЕНА ТРАВМА 
      

НОМЕР ТЕЛЕФОНА 
      

НОМЕР ДОМА, УЛИЦА 
      

ГОРОД 
      

ШТАТ 
      

ПОЧТОВЫЙ 
ИНДЕКС 
      

ВЛАДЕЛЕЦ СОБСТВЕННОСТИ ИЛИ УПРАВЛЯЮЩИЙ СОБСТВЕННОСТЬЮ, НА ТЕРРИТОРИИ 
КОТОРОЙ ПОЛУЧЕНА ТРАВМА  
      

НОМЕР ТЕЛЕФОНА 
      

НОМЕР ДОМА, УЛИЦА 
      

ГОРОД 
      

ШТАТ 
      

ПОЧТОВЫЙ 
ИНДЕКС 
      

НАЗВАНИЕ СТРАХОВОЙ КОМПАНИИ 
      

НОМЕР ТЕЛЕФОНА 
      

НОМЕР ДОМА, УЛИЦА 
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ШТАТ 
      

ПОЧТОВЫЙ 
ИНДЕКС 
      

НОМЕР  СТРАХОВОГО ПОЛИСА 
      

НОМЕР СТРАХОВОГО ИСКА 
      

Пациент был(а) (пометьте один вариант):   Работником  Посетителем  Клиентом   Иное (опишите ниже) 
ЛИЦО, КОТОРОМУ ВМЕНЯЕТСЯ НАПАДЕНИЕ 
      

НОМЕР ТЕЛЕФОНА 
      

НОМЕР ДОМА, УЛИЦА 
      

ГОРОД 
      

ШТАТ 
      

ПОЧТОВЫЙ 
ИНДЕКС 
      

КАК БЫЛА НАНЕСЕНА ТРАВМА ИЛИ КАК ПРОИЗОШЕЛ НЕСЧАСТНЫЙ СЛУЧАЙ? (ПРИ НЕОБХОДИМОСТИ ПРИЛОЖИТЕ 
ДОПОЛНИТЕЛЬНУЮ СТРАНИЦУ) 
 

                    
               
               
               
               
               
               
               
               
               
               
               
               
               
               
               
               
               
ПОДПИСЬ ЛИЦА, СОСТАВИВШЕГО ОТЧЁТ 

С ВОПРОСАМИ ЗВОНИТЕ ПО БЕСПЛАТНОМУ ТЕЛ. 1-800-894-3754 
 

ВЫШЛИТЕ ЭТУ ФОРМУ ПО ПОЧТЕ:  
 

DIVISION OF RATES AND FINANCE  
COB CASUALTY UNIT  

PO BOX 45561 
OLYMPIA WA 98504-5561 
Факс: (360) 753-3077 

 


